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L’objectif de cette communication est de proposer un état de l’art sur la question
d’accessibilité et de design universel. La loi de février 2005 a incité un
glissement sémantique majeur : le concept de « personnes en situation
d’handicap » a remplacé celui de « personnes handicapées ». Ce changement est
fondamental car la vision purement biologique de l’handicap est passée à une
véritable prise en compte des contraintes de l’environnement. L’idée importante
est que l’environnement et ses contraintes provoquent la situation d’handicap
(ex : navigation impossible pour des personnes mal- et non-voyantes sur des
sites Internet ne respectant pas les règles d’accessibilité). Ce bouleversement
représentationnel est lié à un autre concept celui de design universel. Ce concept
est issu des travaux en architecture et « vise à concevoir, développer des
produits, des services, des systèmes ou des environnements courants qui soient
accessibles et utilisables par le plus large éventail possible d’usagers ». Ainsi,
les concepteurs se doivent d’inclure dans leur procédure de conception la prise
en compte de facteurs humains en termes de contraintes physiques, cognitives
et/ou matériel des minorités (ex : pour un site web, prévoir une alternative texte
pour toute image afin de permettre une navigation à l’aide d’un lecteur vocal).
Ce qu’il faut bien comprendre c’est que le design universel ne s’adresse pas
uniquement aux personnes en situation d’handicap puisque les choix
ergonomiques, les choix fonctionnels, le design, au départ établis à partir de
fortes contraintes vont intéresser une majorité de personnes. Un exemple
célèbre est celui de la télécommande, qui a été conc¸ue initialement pour
permettre aux personnes à mobilité réduite de commander de fac¸on autonome
leur téléviseur et qui a bouleversé le confort d’usage de tous. Ce principe de
design universel envisage l’accessibilité (web, d’IHM, etc) comme une source
d’innovation technologique et qui replace au premier plan les critères
ergonomiques majeurs (et la prise en compte des facteurs humains) dont on
peut tous bénéficier : simplicité, flexibilité, prévention et gestion des erreurs. . .
Un des enjeux actuel est d’essayer que le design universel ne soit pas une utopie
mais devienne une réalité de société.
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Introduction.– Parmi les conséquences de l’accident de la route, l’impact sur la
vie professionnelle est un des éléments importants à prendre en compte, car il
joue un rôle décisif dans la désocialisation (ou non) de la victime. Les durées
d’arrêt de travail peuvent être très différentes d’un sujet à l’autre sans que la
gravité n’explique totalement ces différences. ESPARR est une cohorte de
victimes d’accidents routiers suivies pendant plusieurs années ; le retour au
travail et les conditions de ce retour font partie des éléments recueillis au cours
du suivi.
Objectifs.– Étudier les facteurs prédictifs d’un retour tardif (ou difficile) au
travail.
Me´thodes.– Au sein de la cohorte ESPARR, 893 personnes âgées de 16 à 65 ans
étaient susceptibles de travailler au moment de l’accident. À partir des données
recueillies au cours des suivis réalisés six mois et un an après l’accident et des
lésions des sujets, nous avons défini des seuils de durée d’arrêt de travail au-delà
desquels une reprise du travail est considérée comme tardive (3e quartile de la
durée observée pour chaque niveau de M-AIS). La recherche des déterminants
associés à un retour tardif au travail a été menée par des régressions logistiques
univariées puis complétée par une analyse multivariée permettant d’ajuster les
facteurs les uns par rapport aux autres.
Re´sultats.– Outre la gravité des lésions et l’apparition de complications dans le
décours de l’accident, un faible niveau d’études, mais aussi le fait de ne pas être
responsable de l’accident et la présence d’un stress post-traumatique sont
associés à ce retour difficile au travail. Le « coup du lapin », contrairement au
traumatisme crânien (de quelque gravité soit-il), n’est pas une lésion
significativement associée à un retour difficile.
Discussion et conclusion.– Cette étude confirme le poids du stress post-
traumatique, associé également au sentiment d’être une « victime », dans la
difficulté de la reprise du travail vécue par les accidentés. Le niveau d’études
plus faible est associé à la gravité des lésions qui peuvent entraîner un retour
difficile quand l’emploi est physiquement exigeant.
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Introduction.– L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un problème majeur de
santé publique. Si la plupart des personnes qui en sont victimes retrouve une
autonomie satisfaisante, nombreux restent insatisfaits de leur vie. L’évaluation
de ses conséquences doit donc être complétée par celle de la qualité de la vie.
Objectif .– Évaluer la qualité de vie de personnes victimes d’un AVC, à distance
de celui-ci et la comparer avec celle de témoins sains afin d’en définir les
déterminants et les facteurs prédictifs.
Me´thode.– Il s’agit d’une étude sur 80 des 217 personnes victimes d’un premier
AVC, hospitalisées dans les unités du pôle de neurosciences cliniques du CHU de
Bordeaux du 1er janvier au 30 juin 2005 inclus. Les données sociodémographiques
ainsi que les caractéristiques de l’AVC ont été prises en compte. La qualité de vie a
été explorée au moyen du Sickness impact profile (SIP)-65 et de l’échelle de
satisfaction de vie de Bränholm et Fugl-Meyer en franc¸ais. Les données ont été
comparées à celle de 150 témoins ayant rempli les mêmes questionnaires.
Re´sultats.– La qualité de la vie des patients est significativement moins élevée
que celle des témoins. Tous les domaines sont altérés et plus particulièrement
ceux de l’autonomie et des loisirs de l’échelle de Bränholm et Fugl-Meyer, ainsi
que ceux de la dimension physique et de la communication du SIP-65.
L’indépendance fonctionnelle dont la continence urinaire ainsi que la
dépression sont, dans cette étude, les variables influenc¸ant le plus la qualité
de vie des patients ce qui est concordant avec la littérature.
Discussion et conclusion.– La qualité de la vie serait peu et moins prédictible
que l’état fonctionnel. De fait, on retrouve principalement des corrélations de
variables dépendantes associées. Au-delà de ces résultats objectifs, l’opinion
subjective des patients suggèrerait que le côté fonctionnel ne serait pas plus
important que le soutien social.
Pour en savoir plus
[1] Jonsson A-C, Lindgren I, Hallstrom B, Norrving B, Lindgren A.
Determinants of quality of life in stroke survivors and their informal caregivers.
Stroke 2005;36:803–8.
[2] Kwok T, Lo R-S, Wong E, et al. Quality of life of stroke survivors: a 1-year
follow-up study. Arch Phys Med Rehabil 2006;87:1177–82.
208
Production et perception des émotions dans les paralysies
faciales périphériques
P. Gatignol, S. Denoe¨l, E. Lannade`re, G. Lamas
Service d’ORL et d’otoneurochirurgie, hoˆpital de la Pitie´-Salpeˆtrie`re,
75013 Paris
Mots cle´s : Paralysie faciale périphérique ; Perception ; Production ; Émotions
faciales
Introduction.– Le visage, au même titre que l’intonation, les gestes, la posture,
joue un rôle important dans la communication non verbale. La paralysie faciale
périphérique (PF) perturbe la communication en altérant la production et la
transmission des données faciales telles que les informations émotionnelles.
Objectifs.– Le but de cette étude est d’évaluer quantitativement et
qualitativement les difficultés de production des expressions émotionnelles
faciales et de savoir si elles s’accompagnent chez le paralysé facial d’un trouble
dans la perception des mimiques du sujet sain et d’autres paralysés faciaux.
Me´thode.– Nous avons proposé à neuf patients paralysés de la face un protocole
composé de huit épreuves comprenant une évaluation de la motricité bucco-
linguo-faciale, de la production et de la perception des émotions faciales (test
Ekman, 1976), des échelles de qualité de vie, de stress (STAI, 1970) et de
traumatisme (TRAUMAQ, 2006).
Re´sultats.– L’analyse des résultats semble confirmer l’hypothèse d’une
perturbation de la production des expressions faciales des patients paralysés
faciaux, évaluée à travers la reconnaissance, par la population contrôle, de leurs
mimiques émotionnelles. La perception des expressions faciales émotionnelles
par les sujets contrôles n’est pas fonction de la sévérité de la paralysie faciale.
L’hypothèse d’un rôle de l’activité musculaire via la rétroaction faciale et les
neurones miroirs dans la perception des expressions faciales émotionnelles est
infirmée.
Conclusion.– Notre étude met, par ailleurs, en évidence que seule la capacité à
réaliser l’expression de joie est subordonnée à la sévérité de la paralysie faciale.Elle analyse également les répercussions des difficultés de communication et
d’acceptation de soi sur la qualité de vie des patients ainsi que leur degré de
stress et de traumatisme.
Pour en savoir plus
[1] Beurskens CH, Heymans PG. Mime therapy improves facial symmetry in
people with long-term facial nerve paresis: a randomised controlled trial. Aust J
Physiother 2006;52:177–83.
[2] Coulson SE, Adams RD, O’Dwyer NJ, Croxson GR. Physiotherapy
rehabilitation of the smile after long-term facial nerve palsy using video self-
modeling and implementation intentions. Otolaryngol Head Neck Surg
2006;134:48–55.
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Introduction et objectifs.– À côté de l’aide formelle rémunérée (professionnels
de santé), l’aide informelle se définit comme celle apportée par l’entourage
(famille surtout, amis, voisins) sous forme de temps et/ou d’argent. Contra-
irement aux patients âgés déments, la charge médico-socio-économique qui
repose sur les aidants informels des personnes handicapées jeunes reste
méconnue en France.
Me´thode.– Double interrogatoire des familles des patients victimes d’un TCG
en Île-de-France entre 2005 et 2007 (PHRC AOM-04-084) : (1) à 1 an de
l’accident, estimation par courrier postal de l’état de santé (SF-36) et du fardeau
psycho-social (Zarit) de l’aidant ; (2) à 3 ans, interview téléphonique structuré
évaluant l’aide informelle apportée aux TC sévères (GOSE1 4 [3]) : niveau de
soins quotidiens, temps consacré (RUD [4]), qualité de vie, adaptation familio-
socio-professionnelle, ressources monétaires personnelles mobilisées.
Re´sultats.– Soixante et un aidants répondirent au questionnaire (2/3 de femmes,
âge moyen de 50 ans, conjoint [40 %] ou parent [27 %]) ; au SF-36, 25 %
rapportaient une santé médiocre, 48 % un épuisement, 54 % un désengagement de
leur travail et de leurs activités ; au Zarit, 40 % notaient un surmenage, 32 % une
perte de maîtrise de leur vie, 36 % ressentaient une lourde charge. Quinze aidants
contactés par téléphone rapportèrent des changements de configuration familiale
et professionnelle (2 divorces, 7 répercussions sur la fratrie, 4 aménagements du
temps de travail), des difficultés financières (6 familles) ; les volumes horaires
journaliers d’aide pour les activités de la vie quotidienne, les tâches instrumentales
et la supervision-surveillance variaient considérablement selon le niveau de
dépendance du patient (de 0 à 11 heures).
Discussion et conclusion.– Cette étude confirme le poids et les caractéristiques
du fardeau chez les TCG. Une valorisation économique du temps d’aide
informelle peut être proposée, en convertissant les volumes horaires en coûts
monétaires. L’aide aux aidants manque de formalisation, en termes de soutien
médico-social, de compensation financière du temps consacré et de
reconnaissance.
§ Travail faisant l’objet d’un Master Recherche (Économie de la Santé) réalisé
grâce au soutien de la SOFMER et de la Fondation Garches.
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Introduction.– L’état végétatif chronique et l’état paucirelationnel sont deux états
de conscience altérés, séquellaire d’une atteinte cérébrale aiguë. La prise en
charge médicale est organisée en France dans des structures de soin spécifiques.
La littérature soulève de nombreuses interrogations sur le sens du soin, sur la
notion de personne dans le rapport soignant–soigné envers ces patients.
Objectif .– Analyser dans les structures franc¸aises dédiées à ces patients, les
conceptions du soin rendant possible leur prise en charge.
Me´thode.– Étude descriptive, qualitative, par entretiens semi-directifs envers
58 professionnels de santé de 10 structures.
Re´sultats.– Un langage du corps est un des fondements de la relation. Celui-ci se
construit sur une observation, une attention, une interprétation ou une
projection. Le rapport avec la famille est décrit comme primordial. La réponse
institutionnelle donne également un sens à la prise en charge de ces patients. Le
soin a pour visée le confort. La prise de décision à leur sujet est toujours voulue
comme résultant d’une procédure collégiale, incluant la famille. Ces patients ne
sont pas considérés par les soignants comme étant en fin de vie.
Discussion.– Ces considérations s’incluent dans un vaste débat autour de
l’incertitude du diagnostic, du pronostic et de la notion de conscience. Les
considérations oscillent entre le caractère sacré de toute vie humaine et la notion
de mort néocorticale. La remise en cause du statut de personne des patients en
état végétatif chronique par certains auteurs est au cœur du débat éthique. De ce
fait, les attitudes thérapeutiques, leur légitimité ou leur maintien ou non doivent
être discutées.
Pour en savoir plus
[1] Jennett B, Plum F. Persistent vegetative state after brain damage. A
syndrome in search of a name. Lancet 1972;I:734–7.
[2] Tasseau F, Boucand MH, LeGall JR, Verspieren P. États végétatifs
chroniques, répercussions humaines, aspects médicaux, juridiques et éthiques.
Édition de l’École nationale de la santé publique; 1991.
[3] Jennett B. The vegetative state, medical facts, ethical and legal dilemmas.
Edition Cambridge University press; 2002.
[4] Singer P. Presidential address: is the sanctity of life terminally ill? Bioethics
1995;9(3–4):327–43.
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Introduction.– L’emploi des personnes en situation de handicap est un enjeu
majeur de société. En France, le nombre d’usagers de fauteuil roulant manuel
(FRM) et/ou électrique en âge de travailler et vivant à domicile est estimé à
64 000 [1]. Ces personnes rencontrent de réelles difficultés de participation au
marché du travail. Le déplacement est l’un des facteurs déterminants dans la
non intégration ou la désinsertion professionnelle de ces usagers.
Objectifs.– L’objectif de cette étude est de préciser les habitudes et les
difficultés quotidiennes de déplacement des personnes en FRM.
Me´thodes.– Un questionnaire spécialement conc¸u pour cette étude a été auto-
administré par courrier à des patients admis en consultation dans un centre de
rééducation et par l’intermédiaire d’un site Internet.Re´sultats.– Cent dix-huit sujets paraplégiques en âge de travailler et autonomes
en FRM constituent la population d’étude. Trente-quatre pour cent d’entre eux
sortent principalement de leur domicile pour se rendre au travail. Soixante et
un pour cent se déplacent au volant d’un véhicule personnel aménagé. Les
sujets empruntent les divers moyens de transport avec plus ou moins
d’autonomie : 80 % d’entre eux utilisent leur véhicule personnel sans aide alors
que seulement 7 % déclarent prendre le train de fac¸on autonome. Les
déplacements sur trottoirs posent problème : 99 % des sujets sont gênés par la
hauteur des trottoirs et 90 % le sont par les inclinaisons de terrain de type pente
ou dévers. Parmi cette population d’étude, 30 % des sujets sont inactifs. Pour
66 % d’entre eux, la complexité du trajet domicile–travail est un frein à
l’emploi.
Discussion et conclusion.– L’inadaptation de l’environnement ressort comme
étant le paramètre majeur dans les difficultés de déplacement en FRM.
Les contraintes de déplacement sont susceptibles, d’une part, de dégrader
l’état de santé des salariés en FRM et, d’autre part, de décourager une
personne en FRM déjà fragilisée, dans son accès, son maintien ou son retour
à l’emploi.
Re´fe´rence
[1] Vignier N, et al. Demographics of wheelchair users in France: results of
national community-based handicaps-incapacités-dépendance surveys. J
Rehabil Med 2008;40:231–9.
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La question de la catégorisation reste une question ouverte en MPR : ni la
Classification internationale des maladies (que nous utilisons de fait au
quotidien comme dans notre littérature et dans nos réunions professionnelles) ni
les dites « classifications » des handicaps ne nous donnent toute satisfaction. Si
la première est au centre de notre lexique partagé, la seconde reste au rang d’une
rhétorique sans véritable usage clinique.
Les récentes rencontres et réunions dans toutes les régions de France pour
reformuler, pour reconstruire les projets du Schéma régional d’organisation
sanitaire (SROS) dans le champ des Soins de suite et de réadaptation (SSR),
nous ont montré la fragilité de notre argumentaire et de notre positionnement
professionnel dans le champ de la santé. Dès que nous sommes confrontés à
des collègues d’autres spécialités médicales, comme aux instances
administratives, la constatation est sans appel : notre espace professionnel,
s’il est bien réel sur le terrain des soins, n’a pas de représentation sociale
identifiée et se trouve emporté dans le flot des services assurant les filières de
soins au-delà des prises en charges plus immédiates médicales ou
chirurgicales.
Ce manque d’identité professionnelle affirmée est due pour l’essentiel, dans
notre hypothèse, a deux causes : (1) l’absence de catégorisation explicite des
patients cibles de cette discipline ; (2) l’absence de sémiologie écrite pour
rendre compte du champ d’expertise de cette spécialité (MPR). Les deux
manques sont liés et ont sans aucun doute des raisons communes.
Nous proposons ici d’alimenter la réflexion dans le champ de la catégorisation
en commentant plusieurs thèmes : (1)8 pourquoi ne dispose-t-on pas d’un telle
catégorisation en MPR ? Quels obstacles devons-nous franchir pour y accéder ?
(2) Pourquoi la dénomination en termes de « maladies » est-elle dominante en
MPR ? (3) Comment développer une analyse singulière du corps en MPR ?
Faut-il mettre en place une terminologie spécifique ? Le culte du « flou » qui
avait jusqu’ici permis cette construction professionnelle originale est-il encore
de mise dans le nouveau paysage médical et social ? Peut-on proposer une
relecture synthétique et sémiotique des documents sur les « critères de prise en
charges en MPR » ?
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Introduction.– L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la cause la plus
commune de décès et d’incapacités à l’échelle du monde.
Objectifs.– Décrire le devenir fonctionnel et socio-économique chez des
patients victimes d’AVC et rechercher des facteurs prédictifs du devenir à long
terme (4 ans).
Me´thodes.– Nous avons étudié les dossiers de 42 patients victime d’AVC entre
2002 et 2005. Les paramètres étudiés sont : les caractéristiques socio-
démographiques, la force musculaire évaluée par le « Medical Research
Council » (MRC), indices d’équilibre postural assis (EPA) et debout (EPD),
mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF), ainsi que le devenir professionnel.
Re´sultats.– L’âge moyen des patients est de 58 ans, avec 18 hommes et
24 femmes. Dans 92 % des cas, l’AVC est de type ischémique. Sur 4 ans de
suivi, 6 patients sont décédés à 6 mois post-AVC et 4 patients à 12 mois post-
AVC. La valeur moyenne de la MIF à 4 ans est de 99,6  22,6. Parmi les
18 patients actifs professionnellement, 6 (soit 33 %) ont perdu leurs emplois et 9
sont partis à la retraite. L’analyse par régression linéaire multiple révèle, comme
facteurs prédictifs du devenir fonctionnel à long terme, les facteurs initiaux
suivants : âge, le délai de prise en charge en rééducation, déficiences motrices
(MRC), EPA, EPD, la présence de troubles vésico-sphinctérien, la valeur de la
MIF et la durée d’hospitalisation.
Discussion et conclusion.– Les déficiences motrices et l’incontinence urinaire
sont bien établies comme éléments déterminants du pronostic à court terme
fonctionnel et vital. Ces facteurs sont aussi prédictifs du devenir fonctionnel à
4 ans post-AVC.
Pour en savoir plus
[1] Maree L, et al. Health-related quality of life among long-term survivors of
stroke, results from the Auckland Stroke Study, 1991–1992. Stroke
2000;31:440–7.
[2] Craig S, et al. Very long-term outcome after stroke in Auckland, New
Zealand. Stroke 2004;35:1920–4.
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Évaluation et prise en charge du handicap moteur
congénital, rôle de la consanguinité dans la région de
Tlemcen (ouest algérien)
M. Benmansoura, N. Kara-Zaitria, M. Benabdelkadea, M.K. Remaounb
a CHU de Tlemcen, Alge´rie ; b CHU d’Oran, Alge´rie
Mots cle´s : Handicap moteur ; Maladies neuromusculaires ; Consanguinité ;
Tlemcen
Introduction.– La consanguinité est à l’origine des maladies génétiques et de
malformations. Nous nous sommes intéressé aux répercussions de la
consanguinité dans l’appariation de maladies handicapantes, en l’occurrence
aux handicaps locomoteurs congénitale.
Objectifs.– De décrire les aspects cliniques, de déterminer les facteurs de risque
(consanguinité), évaluation du handicap (MIF et MIF momes).
Me´thode.– Il s’agit d’une étude transversale descriptive de type exploratoire
couplée à une étude prospective sur une période de deux ans. (de janvier 2005 à
décembre 2006).
Re´sultats.– La moyenne d’âge de la population est de 11,5  10,5 ans avec des
extrêmes allant de un mois à 40 ans. Cinquante-cinq pour cent des patients
présentent des malades neuromusculaires. Les malformations congénitales sont
notées dans 23,3 % et les maladies orphelines représentent 20 % des cas. Nous
avons relevé une fréquence élevée de notion de consanguinité, de l’ordre de
61,7 % des cas. Celle-ci est présente dans les deux tiers des maladies
neuromusculaires et orphelines. L’examen clinique a répertorié la présence des
lésions orthopédiques à l’origine des invalidités elles prédominent largement.
Cinquante-cinq pour cent de nos sujets ont pu bénéficier d’une scolarisation
dans des écoles ordinaires, faute de structures spécialisées. La prise en charge
sociale concerne uniquement 65 % des sujets étudiés.La prise en charge médicale a été assurée pour l’ensemble des malades recrutés
dans notre série. La rééducation fonctionnelle est présente à toutes les étapes du
programme thérapeutique. L’analyse du score du MIF a relevé un pourcentage
de 53,6 % de malades dépendants pour les gestes de la vie quotidienne. Un tiers
d’entre eux présente un handicap sévère. La moyenne du MIF, chez les sujets
ayant des maladies neuromusculaires, est relativement satisfaisante, soit
79,8  22,2. Les malformations congénitales présentent un score nettement
plus faible.
Discussion et conclusion.– L’étude a permis de proposer une série de
recommandations pour dynamiser les mesures de prévention du handicap
congénital. De fac¸on transversale, ces recommandations peuvent se résumer : en
la nécessité de développer la prévention à tous les modes, faciliter l’accès aux
soins, à améliorer l’accès à l’éducation et l’intégration professionnelle.
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L’état de santé des accidentés de la cohorte ESPARR, un an
après l’accident
M. Hoursa, P. Charnaya, L. Chossegrosa, M. Bernarda, D. Boissonb,
P.-O. Sanchob, B. Laumona
a UMRESTTE, UMR T9405 INRETS-UCBL-InVS, INRETS, 25, avenue
Franc¸ois-Mitterrand, 69500 Bron, France ; b service de me´decine
fonctionnelle et de re´adaptation, hoˆpital Henry-Gabrielle, hospices civils de
Lyon, 69, Saint-Genis-Laval, France
Mots cle´s : Cohorte ESPARR ; Victimes d’accidents de la route ; Suivi à un an ;
État de santé globale ; Douleur ; Conséquences des accidents de la route
Introduction.– Si les conséquences de l’accident de la route sont connues au
niveau individuel, il existe, en France, très peu d’informations épidémiolo-
giques sur celles-ci et sur leur impact sur la qualité réelle du « retour » à la vie
des victimes. ESPARR est une cohorte de victimes d’accidents de la route
suivies pendant cinq ans.
Objectifs.– Étudier les conséquences un an après l’accident pour les adultes de
la cohorte ESPARR.
Me´thodes.– Sur les 1372 personnes composant la cohorte ESPARR, 1168
étaient âgées de 16 ans et plus au moment de leur accident (320 étaient cotées à
l’inclusion comme ayant un M-AIS au moins égal à 3 (blessés graves) et 848 un
M-AIS inférieur (blessés légers ou modérés). Les sujets ont rec¸u un
autoquestionnaire un an après leur accident ; un examen médical et des tests
psychocognitifs ont été proposés aux sujets considérés comme blessés graves ou
ayant eu un traumatisme crânien modéré. Huit cent quatre-vingt-six sujets (sur
les 1060 connus vivants) ont répondu au questionnaire (76 %), quatre sont
décédés et 104 sont injoignables (9 %).
Re´sultats.– Parmi les 886 personnes répondantes, 12 % des blessés légers, 24 %
des modérés et 31 % des graves disent avoir un état de santé tout juste stabilisé
ou même aggravé depuis l’accident. En particulier, 73 % des sujets souffrent
toujours de douleurs qui peuvent être permanentes pour 20 % d’entre eux (34 %
des graves), tandis que 89 % des blessés graves, 76 % des modérés et 47 % des
légers se plaignent de séquelles (esthétiques, fonctionnelles, troubles
psychocognitifs. . .) pouvant entraîner pour certaines un handicap dans la vie
quotidienne (mobilité réduite, port de charge pénible, gestes quotidiens
perturbés). Plus de 40 % des blessés graves se plaignent de troubles de la
mémoire et plus de 30 % de troubles de concentration : ces déficits sont
confirmés par les tests neuropsychomoteurs et concernent majoritairement,
mais pas seulement, les traumatisés crâniens graves. Enfin, 16 % des sujets
souffrent de stress post-traumatique. D’autres analyses sont en cours et leurs
résultats (emploi, impact familial et social) seront aussi présentés.
Discussion et conclusion.– L’impact de l’accident à un an est encore très
important chez les blessés gravement atteints, mais aussi non négligeable chez
les blessés modérés ou légers.
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Évaluation de la qualité de vie chez des personnes
handicapées
R. Zaibi-Jomlia, S. Ben Zineba, C. Dzirib, F.Z. Ben Salahb
a Service de psychiatrie, hoˆpital Razi, La Manouba, Tunisie ; b service de MPR,
INOM, Kassab, 2010 La Manouba, Tunisie
Handicap, socie´te´ et e´thique / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e75–e82 e79Mots cle´s : Qualité de vie ; Personnes handicapées ; Rééducation-réadaptation ;
Éthique ; Société
Introduction.– La qualité de vie (QDV) d’une personne handicapée dépend du
degré d’incapacité, mais également des facteurs d’environnement, sociaux et
économiques.
Objectifs.– Déterminer les paramètres objectifs de la QDV chez des sujets
tunisiens présentant des séquelles traumatiques vivant à domicile ou en centre
de réadaptation professionnelle.
Me´thodes.– Enquête transversale descriptive et comparative réalisée sur
60 sujets au centre de réadaptation professionnelle des handicapés moteurs et
accidentés de la vie et au service de MPR de l’Institut national d’orthopédie
M. Kassab (Tunis, Tunisie), avec interview par un médecin psychiatre,
passation d’un questionnaire et échelle multidimensionnelle de la QDV
WHOQOL-100.
Re´sultats.– Tous les domaines de la QDV (sauf la spiritualité et les croyances)
explorés par de la WHOQOL-100 sont altérés (surtout celui de la sexualité). Le
lieu de prise en charge (domicile ou centre) et la sévérité du handicap sont
notables.
Discussion et conclusion.– Plusieurs facteurs interviennent sur la QDV des
personnes handicapées. Sur notre échantillon tunisien, la sévérité du handicap,
le lieu de prise en charge (domicile), la dépression, l’âge, le statut familial et le
niveau d’éducation jouent un rôle important. Les dimensions de la société ainsi
que l’aspect éthique du handicap sont également des éléments influents.
Pour en savoir plus
[1] Guinvarch S. Évaluation neuropsychologique et psychologique, évaluation
des capacités motrices, de l’indépendance fonctionnelle, évaluation de la
qualité de vie. Ann Readapt Med Phys 2001;44:85–104.
[2] De Jouvencel M, Zurbach I, Narcyz F. Approche psychologique des victimes
handicapées. J Readapt Med 2007;27:50–4.
[3] Murphy H, Murphy E. Comparing quality of life using the WHOQOL in a
clinical and non clinical sample: exploring the role of self esteem, self efficacy
and social functionning. J Ment Health 2006;15:289–300.
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Politique des écoles régulières au Liban concernant la
scolarisation des enfants à mobilité réduite et de
l’accessibilité de l’établissement
K. Ghoussouba, F. Koubroussia, G. Sleilatia, S. Saleha, M. Sayegh Ghoussouba,
G. Zohrobianb, S. Naderb
a CHU Hoˆtel-Dieu de France, Beyrouth, Liban ; b institut libanais des
e´ducateurs
Adresse e-mail : kgsoub@hotmail.com (K. Ghoussoub).
Mots cle´s : Handicap ; Scolarisation ; Accessibilité
Objectif .– L’étude a pour but de faire un état de lieux sur la politique des écoles
régulières au Liban dans l’inclusion des enfants à mobilité réduite (EMR) et
d’évaluer l’importance des obstacles qui s’opposent à leur accessibilité physique.
Me´thodes.– L’enquête cible toutes les écoles régulières du Liban sans aucun
critère de sélection. Un questionnaire de 40 items est adressé à 350 écoles
régulières. Il comporte 3 parties étudiant la nature du handicap, l’intégration des
enfants à besoins spécifiques et l’accessibilité des établissements. Le traitement
de l’information est effectué avec le logiciel SPSSv13.0.
Re´sultats.– Seulement 19 écoles ont répondu. Onze écoles rec¸oivent des EMR.
Aucune école régulière ne possède tous les aménagements nécessaires à
l’accessibilité des EMR. Cependant, les écoles qui comptent des EMR au sein
de leur établissement œuvrent en faveur de leur bonne insertion de ces EMR, à
tous les niveaux (intégration sociale et accessibilité). Ces écoles ont peu de
mesures d’accessibilité. Le problème se trouve donc dans les écoles qui n’ont
pas des EMR. Une comparaison des résultats comportant toutes les critères
d’accessibilités des établissements (moyen de transport, aménagements,
supports pédagogiques et sport et divertissement. . .) et de l’esprit et la
politique d’inclusion (projet individualisé de scolarisation) ne montre pas de
différence significative entre ces 2 catégories d’écoles. En comparant toutes les
pourcentages entre le groupe d’écoles homologuées par la France et celles non
homologuées, on ne trouve pas de différence significative. De même, pour les
écoles recevant des EBS ou non.Conclusion.– Au Liban, les lois pour la scolarisation des enfants EMR n’étant
pas appliquées, très peu d’écoles régulières intègrent ces élèves. En plus, la non
réponse au questionnaire signifie qu’il y a une appréhension a parler du sujet.
Par contre, l’esprit d’intégration y est. Il faut continuer à informer et surtout
faire appliquer les lois.
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Fibromyalgie et aides humaines : place de l’équipe
multidisciplinaire de la MDPH
C. Verolleta,b, C. Zerbibb, C. Petita, M.-C. Genouxb, C. Fattala
a CMN PROPARA, rue du Caduce´e, 34090 Montpellier ; b MDPH, 34,
baˆtiment B, 59, rue de Fe`s, 34086 Montpellier
Mots cle´s : Fibromyalgie ; Aides humaines ; Compensation ; Prise en charge
thérapeutique
Une équipe pluridisciplinaire de la MDPH est chargée d’évaluer des situations
de handicap et établit des plans de compensation dans le cadre de la loi de 2005.
La prestation doit compenser les incapacités, par l’attribution d’aides à la
réalisation des actes de la vie quotidienne. Notre réflexion présente porte sur
l’évaluation de patients fibromyalgiques qui nécessitent des aides humaines
importantes. La question est d’harmoniser les prises en charges thérapeutiques,
d’une part, et les compensations, d’autre part. Notre décision, de part son
contenu, peut avoir un impact sur la pathologie avec le risque de l’installer. Au
travers de l’évaluation de cas, et du suivi de dossiers depuis la demande initiale
établie à partir d’un certificat médical jusqu’à l’approbation de la « Commission
des droits à l’autonomie » (CDAPH), nous avons expérimenté une approche
pluridisciplinaire, médecin MPR et psychiatre, afin d’aborder la dynamique et les
différents aspects de ce type de pathologie : réadaptation à l’effort ou évitement de
celui-ci, place de la souffrance et de la douleur, place de la maladie dans
l’environnement du patient, de sa famille, de sa vie sociale et professionnelle,
aider et soulager ou installer la personne dans la dépendance ? Notre place dans ce
processus de compensation nous oblige à réfléchir à la fois sur la problématique
individuelle du sujet et les problèmes de société, de coûts financier et humain,
d’équité. Nous ne devons pas perdre de vue au cours de la mise en œuvre de cette
compensation, les préconisations de la littérature qui vont dans le sens d’un
entretien musculaire doux afin d’éviter le confinement qui serait délétère, tout en
assurant la reconnaissance de la douleur du patient. Il n’existe pas dans la
littérature d’éléments concernant l’aide humaine dans le cadre de la fibromyalgie.
Néanmoins, les articles que nous avons analysés nous conduisent à mettre en place
de fac¸on le plus systématique possible, cette consultation multidisciplinaire
associant psychiatre et rééducateur travaillant au sein de la MDPH, en partenariat
avec d’autres spécialités (algologues, rhumatologues. . .).
Pour en savoir plus
[1] Eisinger J. Évaluation clinique de la fibromyalgie. Rev Med Interne
2003;24:237–42.
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Les motifs de consultation des patients spina bifida
M. Ele´ouet, R. Brissot, A. Manunta, L. Siproudhis, M. Lombard, J.-F. Bretagne
Centre de re´fe´rence Spina Bifida, pavillon Pointeau du Ronceray, CHU
Pontchaillou, 2, rue Henri-Le-Guilloux, 35000 Rennes, France
Mots cle´s : Spina bifida ; Symptômes ; Fréquence
Le spina bifida est une des plus fréquentes maladies rares. Les plaintes des
patients sont variées, mais leurs fréquences sont méconnues.
Le but de cette étude est de connaître la hiérarchie des plaintes des patients ayant
consulté au centre de référence spina bifida sur 1 an.
Lors de leur passage au centre de référence, les patients ont été interrogés sur les
plaintes motivant leur consultation. La récupération des données et leur analyse
ont été rétrospectives, sur la période 1er mars 2008–28 février 2009. Ont été
recueillis l’âge, le sexe, le niveau lésionnel (cervical/dorsal/lombaire/sacré), les
1re, 2e et 3e plaintes des patients. Une analyse descriptive a ensuite été réalisée à
l’aide du logiciel Statview. Soixante-treize patients ont consulté sur 1 an au
centre de référence, les données étaient complètement récupérables pour
71 patients. L’âge moyen était de 32 ans (13–79 ans). Il y avait 38 femmes
(52 %). Le niveau était en grande majorité lombaire (47 patients [66 %]),
Handicap, socie´te´ et e´thique / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e75–e82e8021 patients avaient niveau sacré (29 %) et seulement 2 patients (3 %) avec un
niveau dorsal et 1 avec un niveau cervical (1,4 %).
Le 1er motif de consultation est l’incontinence urinaire (38 %), puis le bilan
systématique (15,5 %), l’incontinence anale (9,9 %), la douleur (7 %).
Le 2e motif de plainte a concerné 49 patients. Les plus fréquents étaient alors
l’incontinence anale (22,4 %), la dyschésie (18,4 %), puis l’incontinence
urinaire (14,3 %). Le 3e motif de consultation a concerné 11 patients, avec en
première plainte les troubles de la marche (45,5 %) et la dyschésie (18,2 %).
Au total, les plaintes présentes dans les 3 principaux motifs de consultations
étaient dans l’ordre de fréquence : l’incontinence urinaire (50,7 %), l’incontinence
anale (26,8 %), la demande d’un bilan systématique (22,5 %), la constipation/
dyschésie (21,1 %), les troubles de la marche (15,5 %) et la douleur (12,7 %). À
noter que les plaintes digestives concernaient au total 45,1 % des patients.
Les plaintes fonctionnelles sont donc plus orientées qu’on ne le croit vers l’axe
périnéal.
Pour en savoir plus
[1] CK, Wong TT, Huang BS, Chan RC, Yang TF. Spinal dysraphism: a cross-
sectional and retrospective multidisciplinary clinic-based study. Chang J Chin
Med Assoc 2008;71(10):502–8.
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Les facteurs prédictifs du devenir de la qualité de vie des
patients victimes d’accident vasculaire cérébral
S. Boudokhane, Z. Ben Salah Frih, S. Salah, H. Migaw, A. Jellad
Service de me´decine physique et re´adaptation fonctionnelle, CHU Fattouma
Bourguiba, Monastir
Mots cle´s : AVC ; Qualité de vie ; Facteurs prédictifs
Introduction.– L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une des causes
majeures d’handicap chez l’adulte. La majorité des survivants souffrent de
sérieux problèmes sensoriels, moteurs, cognitifs, et émotionnels aboutissants à
une altération de leur activité quotidienne et de leur qualité de vie.
Objectifs.– Décrire la qualité de vie de patients hémiplégiques vasculaires après
leur retour à domicile avec le MOS SF-36 et déterminer les facteurs prédictifs
d’altérations de la qualité de vie à 12 mois post AVC.
Mate´riels et me´thodes.– Il s’agit d’une étude prospective portant sur des sujets
victimes d’un premier accident vasculaire cérébrale hémisphérique. La première
évaluation était effectuée dans les 48 premières heures. Les évaluations suivantes
étaient réalisées à 1, 3, 6 et 12 mois. Nous avons utilisé les échelles suivantes :
NIHSS, Index Moteur de Demeurisse (IM), PASS, NFAC et la MIF. L’évaluation
de la qualité de vie a été réalisé à l’aide du MOS SF-36.
Re´sultats.– Soixante-cinq patients ont été évalués, d’âge moyen de 62,9 ans,
avec 26 femmes et 39 hommes. Le score moyen de NIHSS était de 9,6  6,3.
Toutes les dimensions du SF-36 étaient altérées à 3, 6, et 12 mois post-AVC,
malgré une évolution dans le temps jugée statistiquement significative. Entre 6
et 12 mois post-AVC, seul les domaines : PF, RP et BP, se sont améliorés de
fac¸on statistiquement significative ( p < 0,01). L’analyse par régression linéaire
multiple, a révéler comme facteurs prédictifs d’altération de la plupart des
dimensions du SF-36 les facteurs suivants : âge, statuts marital, score de NIHSS,
IM initial, présence d’une incontinence urinaire initiale, score de PASS et NFAC
à 1 mois et leur progressions à 3 et 6 mois, et score de MIF à 1 mois ainsi que sa
progression à 3 et 6 mois post-AVC.
Discussion et conclusion.– L’avenir en termes de qualité de vie des patients
après un AVC dépend ainsi principalement des facteurs médicaux de déficit
acquis. La détermination des variables prédictives permet de définir des
stratégies de prévention et de soins adaptées aux patients.
Pour en savoir plus
[1] Aprile I, et al. Predictive variables on disability and quality of life in stroke
outpatients undergoing rehabilitation. Neurol Sci 2006;27:40–4.
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L’approche quadridimensionnelle des personnes en
situation de handicap et l’évaluation, mesuré par le
Handitest, une démarche éthique en réadaptation
C. Hamoneta, T. Magalhaesb, M. de Jouvencelc, L. Gagnond, M. Hamadiea Service de me´decine physique (J.-Y. Maigne), Hoˆtel-Dieu de Paris, 1, place du
Parvis-Notre-Dame, 75181 Paris cedex 04 ; b Facultad de Medicina,
Universitad de Porto, Institute de Medicina legal Jardim Carilho Videira,
4000 Porto, Portugal ; c foyer d’accueil me´dicalise´ pour traumatise´s craˆniens,
la maison des Aulnes, alle´e des orchide´es, 78580 Maule ; d faculte´ des sciences
infirmie`res, CP, 61128, succursale centre-ville, Montre´al QC H3C 317 ;
e institut de promotion des handicape´s, ministe`re des Affaires Sociales, 2, rue
Jabrane Khalail, Jabrane, 2010 La Manouba, Tunisie
Mots cle´s : Handicap ; Approche tridimensionnelle du handicap ; Handitest ;
Réadaptation
Introduction.– La notion de handicap fait encore débat autour d’un affrontement
entre deux concepts : l’un médical qui considère le handicap comme la
conséquence d’une maladie, d’un accident ou du vieillissement, on parle alors
de déficiences ; l’autre, sociale, définit le handicap comme le résultat d’un rejet
d’une personne du fait des obstacles architecturaux incompatibles avec ses
capacités fonctionnelles réduites ou de préjugés d’origine culturelle, on parle
alors de situations de handicap.
Objectifs.– Réussir une formulation simple compréhensible par tous des
différentes composantes des situations de handicap et, à partir de ces concepts,
construire un instrument de mesure applicable à toutes les situations de
handicap quel qu’en soit l’origine.
Me´thodes.– Construction d’une nouvelle définition des éléments constitutifs du
handicap avec quatre niveaux : celui du corps (intégrant les données
anatomiques, cellulaires et physiologiques), celui des fonctions humaines
(l’Homosapiens sapiens), celui des situations de la vie rencontrées par la
personne, celui de la subjectivité (la perception par la personne des trois autres
dimensions). Réalisation d’un instrument d’évaluation (Handitest) avec une
mesure de la sévérité selon la dépendance. Validation dans la réparation du
dommage corporel, chez les enfants IMC, dans le suivi à la sortie d’un service
de médecine physique, etc. Il est traduit en huit langues.
Re´sultats.– Ce dispositif s’avère nettement supérieur à ceux qui existent et
auxquels il a été comparé car il analyse bien le processus du handicap et
débouche directement sur la prescription des aides nécessaires, il est simple,
facile à appliquer par des professionnels différents et fait une grande place au
point de vue de la personne qui est intégrée dans l’évaluation elle-même.
Conclusions.– Cette approche par les situations de handicap apparaît comme
une méthode innovante. Elle est facilement adaptable en un test simplifié rapide
ou, au contraire, extensible à des évaluations plus détaillée.
Pour en savoir plus
[1] Hamonet Cl, de Jouvencel M. Les mots pour le dire, les idées pour agir.
Paris: Connaissances et savoir; 2005.
[2] Hamonet Cl, Magalhaes T. Système d’identification et de mesure des
handicaps (SIMH). Paris: éditions Eska; 2001.
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Pourquoi le syndrome d’Ehlers-Danlos est si mal
diagnostiqué ? Plaidoyer pour la clinique, le raisonnement
médical et l’absence de préjugé médical ou social
C. Hamonet
Service de me´decine physique (Docteur J.-Y. Maigne), Hoˆtel-Dieu de Paris,
1, place du Parvis-Notre-Dame, 75181 Paris cedex 04
Mots cle´s : Syndrome d’Ehlers-Danlos ; Erreur diagnostique ; Raisonnement
médical ; Maladie génétique rare ; Annonce de la maladie handicapante
Introduction.– Le syndrome d’Ehlers-Danlos est une entité clinique en plein
remaniement. Cette atteinte diffuse du tissu élastique génétiquement transmise
aux personnes des deux sexes mais prédominant nettement chez la femme, est
généralement ignorée du corps médical. Deux signes seulement ont retenu leur
attention (la fragilité cutanée avec hyperétirabilité et l’hypermobilité articulaire
parfois extravagant), reproduisant inlassablement les descriptions initiales
d’Ehlers (1899) et de Danlos (1908). La plus grande partie des symptômes
(fatigue, douleurs, signes digestifs, respiratoires et urinaires) sont restés ignorés
ou ont été rattachés à une autre origine, bien souvent psychiatrique.
Objectifs.– Analyser et comprendre les mécanismes du raisonnement médical
qui conduisent à nier l’existence d’une séméiologie. Lister les erreurs
diagnostiques les plus fréquentes.
Handicap, socie´te´ et e´thique / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e75–e82 e81Me´thodes.– L’écoute clinique attentive de 250 patients et le recueil des données
fournies. Une enquête par questionnaire sur les errances diagnostiques qui ont
précédé l’identification du syndrome d’Ehlers-Danlos.
Re´sultats.– Il apparaît que les médecins consultés réagissent différemment
selon leur formation mais avec un passage « obligé » par l’IRM, cérébrale pour
le neurologue, articulaire pour le rhumatologue. Le médecin de MPR, lui, se
contente parfois de l’examen clinique. Dans tous les cas, la conclusion est la
même : hystérie ou trouble du comportement, en se basant surtout sur la
variabilité des symptômes qui est une des caractéristiques de ce syndrome.
Discussion et conclusion.– Le diagnostic du syndrome d’Ehlers-Danlos est trop
tardif. Parfois, il est nié parce que « pas connu », ailleurs, il est identifié à des
pathologies médiatisées (fibromyalgie, syndrome des enfants battus, sclérose en
plaques). Tout ceci est révélateur du fonctionnement actuel du médecin qui
semble avoir oublié la phrase d’Osler « écoutez votre patient, il vous fera le
diagnostic ».
Pour en savoir plus
[1] Hamonet Cl. Le syndrome d’Ehlers-Danlos (SED) : une entité clinique et
génétique insolite, orpheline,handicapante et mal connue dont la rareté doit être
remise en question. Apport de la médecine physique et de réadaptation. J
Readapt Med 2007;27(2–3):64–70.
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Vie en institutions médico-sociales et accès aux soins
V. Bourga, J.-M. Laffite b
a CRF Paul-Dottin (ASEI,) 26, avenue Tolosane, 31520 Ramonville ; b MAS
Auguste-Valat (ASEI,) 4, avenue de la Barousse, 65000 Siradan
Mots cle´s : Handicap ; Accessibilité des soins ; Institutions médico-sociales
Les établissements médico-sociaux (EMS) ont pour mission d’accueillir des
personnes présentant un handicap physique, psychique, mental, cognitif ou
sensoriel. Nous présentons les données recueillies dans le cadre du rapport
« Accès aux soins des personnes en situation de Handicap » pour l’audition
publique de l’HAS (octobre 2008).Les soins concernés sont non directement
liés à la nature du handicap.
L’enquête a porté sur 100 établissements recevant tout type de handicap, associé
à un sondage auprès de 30 médecins de ville. Trente-six établissements ont
répondu soit une population de 2270 résidents (enfants et adultes). Vingt-quatre
médecins de ville ont répondu, 10 généralistes et 14 spécialistes.
L’enquête a porté sur le dépistage, les soins, l’accessibilité des structures, les
transports, l’accompagnement, l’information de la personne handicapée (PH) et
de sa famille, ainsi que les conditions de prise en charge. Les résultats mettent en
évidence différents éléments « facilitateurs » : dépistage et soins assurés dans
l’établissement, présence d’une équipe de soins formée, transports assurés par
l’EMS, accompagnement par un personnel de l’EMS, qualité et trac¸abilité de
l’information. Certains éléments sont « freins », tels que le manque d’accessibilité,
l’inadaptation du matériel utilisé et la méconnaissance du handicap.
Quelques pistes de réflexion peuvent assez facilement se transformer en pistes
d’amélioration : assurer la présence d’un médecin « attaché » dans les EMS,
établir un annuaire de médecins et services (laboratoires d’analyse médicales,
cabinet de radiologie. . .) accessibles, former et informer les médecins sur les
différents handicaps, développer des réseaux et pôles de compétences (dans le
cadre des associations ?), développer les partenariats avec les hôpitaux (CHG,
CHU) pour bénéficier des pôles d’expertise.
Pour en savoir plus
[1] Le généraliste face au patient handicapé: un rôle essentiel. Dossier du
Conseil national de l’ordre des médecins no 20 ; décembre 2003. www.conseil-
national.medecin.fr.
[2] La prise en charge en médecine générale de ville des patients handicapés :
résultats d’une enquête auprès du panel de médecins généralistes de la région
Provence–Alpes–Côte-d’Azur. La lettre du site ORS, PACA, Inserm, unité 379/
no 6, mars 2005.
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Living Lab Autonom Is Limousin
M. Munoza, S. Soyezb, J.-C. Davieta, P. Me´rigaudb, T. Sombardiera,
D. Rousselb, M. Senguelenc, J.-Y. Salleaa Service MPR, CHU de Limoges, avenue du Buisson, 87042 Limoges cedex ;
b Limousin expansion, 26, rue Ester-Technopole-Cassiope´e, 87000 Limoges ;
c direction des affaires me´dicales, CHU de Limoges, 87042 Limoges cedex
Mots cle´s : Autonomie ; Handicap ; Innovation
Introduction.– Par sa structure démographique et la répartition géographique de
sa population, le limousin anticipe sur les questions de compensation de la perte
d’autonomie. La connaissance des besoins et des attentes spécifiques des usagers
est apparue comme une nécessité incontournable pour les différents acteurs de
terrain (médicaux, sociaux, chercheurs, industriels et artisans). Les objectifs du
Living Lab Autonom Is Limousin (LLLimousin) sont de proposer une prise en
compte globale et transversale de l’autonomie de la personne en s’assurant du
respect de principes éthiques.
Me´thodes.– Il s’agit d’un projet régional cohérent et fédérateur permettant l’accès
et le partage d’un réseau d’experts vers une même approche de l’innovation, de la
coopération scientifique et technique autour de l’usager (personne, aidant,
soignant). Le LLLimousin a été labellisé en novembre 2008 rejoignant le réseau
européen Enoll. Les membres fondateurs regroupent les acteurs du monde
sanitaire (CHU de Limoges et les établissements hospitaliers de la région), de la
recherche (université de Limoges, ENSIL), les acteurs associatifs (Collectif inter-
associatif de la santé) et les acteurs de l’entreprise (Limousin expansion, Société
Legrand, Chambre régionale de l’artisanat). Le LLLimousin s’appuie sur un
centre deveille et d’observation (remontée des besoins et des attentes des usagers),
un centre de recherche et développement de projets innovants et de formation
(initiale et continue), un centre de test et de validation de solutions.
Discussion et conclusion.– C’est dans cette mosaïque de partenariats que le
service de médecine physique et de réadaptation du CHU de Limoges a inscrit
des projets autour de l’évaluation, de la recherche et de la réinsertion de la
personne handicapée (laboratoire habitant handicap pour l’évaluation, le suivi,
les nouvelles technologies de l’autonomie ; projet Saphirale pour la
Surveillance Avancée des Patients en milieu Hospitalier à l’aide de l’InfRA-
rouge et des Lignes d’Énergie) et a réalisé un enseignement spécifique pour une
sensibilisation autour des concepts de la CIF (BTS domotique, École
d’ingénieurs, Chambre régionale de l’artisanat).
Pour en savoir plus
ENoll : www.openlivinglabs.eu et www.limousinlivinglab.fr.
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Handicap : état des lieux au Maroc
N. Mankar Bennisa, H. Benmassaouda, Y. Abdelfettahb, F. Lmidmanib,
N. Hajjaj Hassounia, A. Elfatimib
a Service de rhumatologie et de me´decine physique et de re´adaptation, CHU Ibn
Sina, Rabat, Maroc ; b service de me´decine physique et re´adaptation
fonctionnelle, CHU Ibn Rochd, Casablanca, Maroc
Mots cle´s : Handicap ; Médecine physique ; Enquête ; Situation ; Maroc
Introduction.– La reconnaissance du handicap concerne l’ensemble des
personnes connaissant des limitations d’activités et/ou restrictions de
participation quel que soit leur âge. Ce terme d’usage courant ne connaît
pas de définition stricte.
Objectif .– En se basant sur l’enquête secrétariat d’État chargé de la Famille, de
l’Enfance et des Personnes Handicapées, nous ferons le point sur l’état des lieux
de l’handicap et de son impact au Maroc.
Mate´riel et me´thodes.– L’enquête a comporté un échantillon représentatif de
252 districts, incluant 10 000 ménages et 5500 personnes handicapées. La
première étape de l’enquête est d’identifier les ménages et repérer les personnes en
situation de handicap et la seconde l’analyse détaillée des situations de handicap.
Re´sultats.– Plus d’un million et demi de marocains sont en situation de handicap
dont la moitié présente plusieurs déficiences, 55,7 % des personnes sont âgées
de 15 à 59 ans, 53 % sont des hommes. Répartition plus importante en milieu
rural. L’impact de l’handicap sur la vie socioéconomique très marqué avec un
taux de scolarisation des enfants très bas, un accès au soin limité. La moitié des
personnes en situation d’ handicap sont célibataire et un peu plus d’une
personne sur dix travaille.
Discussion et conclusion.– L’handicap touche une tranche importante et jeune
de la population au Maroc dont la majorité est abandonnée à son sort par
manque de structures de soin adaptées et absence des services médicaux et
Handicap, socie´te´ et e´thique / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e75–e82e82sociaux nécessaires aux personnes handicapées pour vivre en communauté. À
cela s’ajoute l’inaccessibilité de l’environnement physique et socioprofession-
nel. Or, la médecine physique et de réadaptation est une spécialité, encore peu
connue et peu promue au Maroc, qui s’intéresse aux détails les plus intimes de
leurs incapacités. Il persiste un besoin de prise en charge du handicap intégrée et
répartie équitablement sur l’ensemble du territoire et d’amélioration de la
qualité des services chargés de l’intégration des personnes handicapées.
Pour en savoir plus
[1] Quinn G. EMC. Kinésithérapie,26-006-B-10,2000. Enquête nationale sur le
handicap au Maroc 1995. Exposé sur la CIH. Strasbourg : Conseil de l’Europe,
25–26 mars 1996. Arch Phys Med Rehabil 2007;88(Suppl 1).
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Handicap et devenir fonctionnel à long terme après un
syndrome de Guillain-Barré : à propos de 10 cas
B. El Mabrouki, L. Mostadraf, D. Charqaoui, A. El Fatimi
Service de me´decine physique et de re´adaptation, CHU Ibn Rochd, Casablanca
Mots cle´s : Handicap ; Qualité de vie ; Syndrome de Guillain-Barré
Introduction.– Le syndrome de Guillain-Barré (SGB) correspond classiquement
à une polyradiculonévrite aiguë inflammatoire démyélinisante, évoluant
souvent en 3 phases avec une installation progressive des déficits de fac¸on
ascendante suivie d’une récupération descendante.
But de travail.– Analyser la qualité de vie après rééducation dans les suites d’un
SGB et la comparer à ceux de la littérature.
Mate´riel et me´thode.– C’est une étude rétrospective portant sur 10 patients
atteints de SGB, qui ont été pris en charge et suivis en MPR au CHU Ibn Rochd
de Casablanca sur une période de 5 ans.
Re´sultats.– Il s’agit d’une population jeune (âge moyen de 31 ans) en activité
avec une nette prépondérance masculine. Le tableau initial était grave
nécessitant un séjour en réanimation chez 4 patients. L’évolution était favorable
avec reprise des activités quotidiennes chez 7 patients et les séquelles étaient
dominées par le déficit des releveurs.
Discussion et conclusion.– Le SGB est la forme la plus fréquente des
polyradiculonévrites aiguës, caractérisée par un déficit bilatéral symétrique et
ascendant pouvant toucher les 4 membres et les nerfs crâniens. Dans 75 %,
l’épisode aigu est de résolution spontanée, dans les cas restants, le pronostic
vital et fonctionnel peuvent être mis en jeu à court et à moyen termes. La
rééducation est primordiale durant toutes les phases d’évolution de la maladie.
Pour en savoir plus
[1] Bersano A, Capro M, Allaria S, Franciotta D, Citterio A, Nobile-Orazio E.
Long-term disability and social status change after Guillain-Barre syndrome. J
Neurol 2006;253:214–8.
[2] Khan F. Rehabilitation in Guillian Barre syndrome. Aust Fam Physician
2004;33(12):1013–7.
[3] Meythaler JM, Devivo MJ, Braswell WC. Rehabilitation outcomes of
patients who have developed Guillain-Barre syndrome. Am J Phys Med Rehabil
1997;76(5):411–9.
[4] Rudolph T, Larsen JP, Farbu E. The long-term functional status in patients
with Guillain-Barre syndrome. Eur J Neurol 2008;15(12):1332–7.
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Évaluation du handicap du membre supérieur de
l’hémiplégique. À propos de 20 cas
Benmassaoud, Mankar Bennis, Lmidmani
Service de me´decine physique et de re´adaptation fonctionnelle, CHU Ibn
Rochd, Casablanca, Maroc
Mots cle´s : Incapacité fonctionnelle ; Hémiplégie ; Accident vasculaire cérébral
Introduction.– L’évaluation fonctionnelle est fondamentale dans le cadre de la
prise en charge des patients hémiplégiques. En effet, elle passe par la mesure de
plusieurs paramètres : la déambulation et la marche, l’équilibre, la fonction du
membre supérieur, l’autonomie dans les activités de la vie quotidiennes et les
fonctions supérieures.
Objectifs.– L’objectif de ce travail est d’identifier et de décrire les échelles
d’évaluation fonctionnelle du membre supérieur les plus souvent utilisées chezle patient hémiplégique vasculaire et de proposer une sélection des outils utiles
pour la pratique quotidienne.
Mate´riel et me´thodes.– Il s’agit d’une étude comparative entre les échelles
d’évaluation du membre supérieur de l’hémiplégique, sélectionnés après une
analyse de la littérature portées sur la base de donnée Medline et celles utilisées
en pratique courante à travers une étude rétrospective de 20 cas de patients
hémiplégiques vasculaires, colligés dans le service de médecine physique et de
réadaptation du CHU Ibn Rochd de Casablanca.
Re´sultats.– Onze échelles fonctionnelles ont été sélectionnées pour les capacités
fonctionnelles du membre supérieur, sept échelles spécifiques et quatre
génériques à travers une revue de la littérature. Alors que, après l’analyse de
20 dossiers de patients hémiplégiques, on a identifié quatre échelles qu’on
utilise en pratique courante.
Discussion.– Les échelles évaluant le membre supérieur ont des intérêts
complémentaires puisque certaines explorent les différentes prises, d’autres la
coordination bimanuelle, d’autres encore, la dextérité ou des taches proches de
la vie quotidienne. Aucune d’entre elles n’évalue l’ensemble de ces aspects.
Elles ne sont utiles que pour des patients ayant déjà récupéré une certaine
fonction.
Conclusion.– Les échelles d’incapacité fonctionnelle utiles pour l’évaluation du
membre supérieur des patients hémiplégiques sont très nombreuses et
l’évaluation par ces échelles fonctionnelles vient compléter les données de
l’examen clinique et les outils évaluant les déficiences, le handicap et la qualité
de vie des patients hémiplégiques.
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Réalité d’une paralysie faciale : de l’évaluation clinique du
praticien au ressenti subjectif du patient
P. Gatignola, V. Morela, E. Lannaderea, G. Lamasb
a Orthophonistes, service d’ORL et d’oto-neurochirurgie, hoˆpital de la Pitie´-
Salpeˆtrie`re, 75013 Paris ; b PUPH, service d’ORL et d’oto-neurochirurgie,
hoˆpital de la Pitie´-Salpeˆtrie`re, 75013 Paris
Mots cle´s : Paralysies faciales périphériques ; House et Brackmann ; Échelles
d’évaluation clinique ; Échelles d’évaluation personnelle et de qualité de vie
Introduction.– À la fois handicap esthétique et social, la paralysie faciale
périphérique (PF) recouvre des atteintes d’ordre fonctionnel mais aussi
psychologique qu’il est indispensable d’évaluer pour une prise en charge
thérapeutique globale adaptée.
Objectifs.– Notre objectif a été de vérifier la sensibilité ou non de la
classification de House et Brackmann par rapport au territoire supérieur (zone
¨il) et inférieur (zone Lèvres) de la face et le cas échéant, à partir de quel grade,
au regard d’évaluations cliniques et d’évaluations qualitatives et personnelles.
Patients et me´thodes.– Nous avons soumis à quarante patients souffrant d’une
PF, un protocole composé de 5 épreuves : 2 échelles cliniques, 3 évaluations
personnelles, afin de souligner les corrélations possibles de ces échelles, entre
elles et au regard de la classification de House et Brackmann.
Re´sultats.– Nous relevons ainsi l’intérêt de compléter le grading de House et
Brackmann par une évaluation clinique locale, en particulier, du territoire
inférieur de la face ainsi que l’intérêt d’évaluations personnelles traduisant le
ressenti du patient face à son atteinte, permettant de l’intégrer dans un projet
thérapeutique global.
Discussion et conclusion.– Les évaluations proposées dans notre protocole, tant
fonctionnelles que qualitatives, apparaissent tout à fait complémentaires et
cohérentes pour une approche globale de la paralysie faciale et de son
retentissement dans la vie des patients.
Pour en savoir plus
[1] Beurskens CH, Heymans PG. Physiotherapy in patients with facial nerve
paresis: description of outcomes. Am J Otolryngol 2004;25(6):384–400.
[2] Calder AJ, Young AW. Understanding the recognition of facial identity and
facial expression, nature reviews. Neuroscience 2005;6: 641–51.
[3] Diels HJ. Facial paralysis: is there a role for a therapist? Facial Plast Surg
2000;16(4):361–4.
[4] Gatignol P, Lamas G. Paralysies faciales. Marseille: Solal; 2004, p. 120.
[5] Manikandan N. Effect of facial neuromuscular re-education on facial
symetry in patients with Bell’s palsy: a randomized controlled trial. Clin
Rehabil 2007;21(4):338–43.
